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правого желудочка был больше, чем во второй  группе: 
28,4±0,6 мм и 25,2±0,8 мм, соответственно; р<0,05. 
В зависимости от нарушений гемодинамики 
пациенты первой группы  были распределены на 
подгруппы. В первую подгруппу  вошли 43 (67,2%) 
пациента ИМ с признаками острой правожелудочко-
вой недостаточности (отсутствие признаков застоя в 
легких, низкие цифры систолического артериального 
давления, высокие показатели центрального венозно-
го давления). Вторую подгруппу составил 21 (32,8%) 
пациент с выявленным застоем в легких и нормальны-
ми цифрами систолического артериального давления 
(таблица  2).
Как видно из таблицы 2, среди пациентов первой 
группы преобладали лица с признаками острой право-
желудочковой недостаточности (первая подгруппа; 
р<0,01). Отсутствие застоя в легких и артериальная 
гипотензия в этой группе сопровождались высоким 
центральным венозным давлением и гипоперфузией 
органов и тканей (СИ менее 2,2 л/мин/м2). При УЗИ 
у пациентов этой подгруппы выявлялся высокий 
поперечный размер правого желудочка (в среднем, 
29,9±0,6 мм), что привело к увеличению данного по-
казателя во всей первой группе, и наличие зон дис-
кинезии миокарда правого желудочка. СИ в первой 
подгуппе был значительно ниже нормы, составив в 
среднем 1,71±0,08 л/мин/м2. Во второй подгруппе, на-
против, не наблюдалось существенного снижения СИ. 
Во время проведения временной кардиостимуля-
ции в первой подгруппе по мере увеличения частоты 
сердечных сокращений на фоне искусственного 
управления ритмом сердца наблюдалось увеличение 
СИ с исходных 1,71±0,08 л/мин/м2 до 1,98±0,07, р<0,05. 
Во второй подгруппе временная эндокардиаль-
ная стимуляция сердца не привела к существенной ди-
намике показателей СИ: его средние значения до и на 
фоне временного искусственного управления ритмом 
сердца достоверно не различались, составив 2,38±0,14 
и 2,47±0,64 л/мин/м2, соответ ственно (р >0,05). 
Выводы.
Полная АВБ при ИМ нижней локализации чаще 
сопутствует острой правожелудочковой недостаточ-
ности - 67,2%, р<0,05.
Полная АВБ у пациентов с нижним ИМ не яв-
ляется причиной гемодинамических расстройств. 
Перфузия органов и тканей нарушается за счет невоз-
можности естественного компенсаторного учащения 
ритма сердца.
Временная трансвенозная эндокардиальная сти-
муляция сердца при полной АВБ у пациентов с ИМ 
нижней локализации позволяет увеличить  частоту 
сердечных сокращений и уменьшить проявления 
острой сердечной недостаточности, ухудшающей 
течение заболевания. 
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Актуальность. Сердечно-сосудистые заболе-
вания в начале XXI века в большинстве стран мира 
являются ведущей причиной в структуре смертности 
населения 
Известны рекомендации Всемирной организации 
здравоохранения и международного общества по ар-
териальной гипертензии (ВОЗ/МОАГ, 1999), согласно 
которым, десятилетний риск развития фатального 
и нефатального инсульта или инфаркта миокарда 
колеблется в широком диапазоне, что послужило 
основанием для стратификации риска: низкий риск 
менее 15% , средний риск - 15-20%, высокий риск - 20-
30%, очень высокий риск - 30% и выше [3].
В последующем в Европейском регионе данные 
рекомендации корректировались в 2003 г. [5].
С целью оценки суммарного риска смертности от 
сердечно-сосудистой патологии в Европе рекоменду-
ется использовать шкалу SCORE (Systematic Coronary 
Rick Evaluation), разработанную экспертами Европей-
ского общества кардиологов [6]. Шкала позволяет оце-
нить вероятность смерти от БСК в течение ближайших 
10 лет. В ней учитывают следующие факторы риска: 
пол, возраст, курение, систолическое артериальное 
давление и общий холестерин. К категории высокого 
риска относят лиц, имеющих общий риск ≥5%. Вместе 
с тем, шкала SCORE не может применяться при нали-
чии ишемической болезни сердца, сердечной недоста-
точности, перенесенных ранее инфаркта миокарда и 
инсульта, которые наблюдаются у значительной части 
пациентов с артериальной гипертензией.
Оценка суммарной конечной точки такой, как 
общая смертность данными экспертами у лиц с по-
вышенным артериальным давлением не применялась.
Материал и методы. На когорте лиц с артери-
альной гипертензией городской  неорганизованной 
популяции Республики Беларусь в 2009-2010 г.г. были 
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проанализированы выше приведенные подходы. 
При прогнозировании развития фатальных и не-
фатальных инфарктов миокарда и инсультов у лиц с 
артериальной гипертензией согласно рекомендациям 
(ВОЗ/МОАГ,1999), чувствительность  выделения объ-
единенной группы высокого риска составила 80,8% 
при специфичности 29,4% в  десятилетним когортном 
исследовании у лиц с артериальной гипертензией 
в Республике Беларусь. Данный подход отличается 
достаточной низкой специфичностью, требует значи-
тельных финансовых затрат и при этом не учитывают-
ся индивидуальные особенности пациента (наличие у 
человека одновременно нескольких факторов риска 
может привести к высокому суммарному относи-
тельному риску развития фатальных и нефатальных 
инфарктов миокарда и инсультов), что снижает его 
прогностическую ценность. При разработке данных 
рекомендаций не учитывались популяционные нормы 
распространенности факторов риска в Восточно-Ев-
ропейском регионе.
 Разработанный на основе популяционных норм 
факторов риска, характерных для нашего региона, 
способ прогнозирования относительного риска раз-
вития фатальных и нефатальных инфарктов мио-
карда и инсультов основанный на многофакторной 
модели с поправкой на пол и возраст, включающий 
10 факторов (инфаркт миокарда и инсульт по данным 
анамнеза, индекс массы тела, уровень систоличе-
ского артериального давления, частота сердечных 
сокращений, вовлеченность в курение, гипертрофия 
левого желудочка по электрокардиографическим и 
эхокардиографическим признакам, уровень общего 
холестерина или холестерина липопротеидов низкой 
плотности), обладает чувствительностью - 82,3% при 
специфичности - 50,1% .При прогнозировании смерт-
ности от БСК среди лиц с артериальной гипертензией 
в белорусской популяции, согласно шкалы SCORE 
(2003), чувствительность выделения группы высоко-
го риска составила 63,8% при специфичности 71,6%.
 Предлагаемая многофакторная модель с по-
правкой на возраст и пол, включающую  17 факторов 
риска (уровень образования, инфаркт миокарда и 
инсульт по данным анамнеза, наличие сахарного 
диабета и хронической сердечной недостаточности, 
индекс массы тела, уровень систолического артери-
ального давления, частота сердечных сокращений, 
злоупотребление алкоголем, вовлеченность в куре-
ние, уровень физической активности, гипертрофия 
левого желудочка по электрокардиографическим и 
эхокардиографическим признакам, уровень общего 
холестерина или холестерина липопротеидов низкой 
плотности, уровень глюкозы и креатинина в сыворот-
ке крови) обладает более высокой чувствительностью 
84,1% при специфичности 60,2%.
Вместе с тем, наиболее строгой конечной точкой 
является общая смертность.Для прогнозирования 
относительного риска общей смертности рекоменду-
ется использовать разработанную многофакторную 
модель с поправкой на возраст и пол, включающую 
следующие 15 факторов риска: уровень образования, 
инфаркт миокарда и инсульт по данным анамнеза, 
наличие сахарного диабета, индекс массы тела, уро-
вень систолического артериального давления, частота 
сердечных сокращений, злоупотребление алкоголем, 
вовлеченность в курение, гипертрофия левого желу-
дочка по электрокардиографическим и эхокардиогра-
фическим признакам, уровень общего холестерина 
или холестерина липопротеидов низкой плотности, 
уровень глюкозы и креатинина в сыворотке крови. 
Разработанный метод имеет высокий уровень чув-
ствительности - 85,7% при специфичности - 51,8%. 
Наличие у человека одновременно несколько 
факторов риска может привести к высокому сум-
марному относительному риску общей смертности. В 
доступной нам литературе не найдены клинико-эпи-
демиологические данные, представляющие информа-
цию о прогностической значимости совокупного вли-
яния факторов риска в формировании тренда общей 
смертности у лиц с артериальной гипертензией. Кроме 
того, предложены  варианты предлагаемого подхода 
без данных о гипертрофии левого желудочка по эхо-
кардиографии, а также без определения уровня обще-
го холестерина, что делает доступным данный метод 
при различных уровнях материально-технического 
оснащения лечебно-профилактических учреждений. 
Выводы. Таким образом, для стратификации 
риска развития неблагоприятных осложнений у па-
циентов с артериальной гипертензией предлагается 
использовать следующие параметры: относительный 
риск общей смертности, смертности от БСК и разви-
тие фатальных и нефательных инфарктов миокарда 
и инсультов.
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